





Programa de entrenamiento multicomponente y terapias 
breves como intervención para revertir y/o frenar el 




Autor: Eduardo Manuel Morales Collada 
Tutorizado por: Dr. Miguel Ángel Escobar Bravo 
 
 
Facultad de enfermería y fisioterapia 
 
Grado en enfermería 











































A mis padres y mi hermana, que por mucho que me desviara del camino no han dejado de 
apoyarme y creer en mí, siendo mi pilar fundamental hasta el día de hoy. 
A mi pareja, por estar ahí en todo momento y no dejar que decayera. 
A Albert y Mariona, por todos estos años, por la amistad y la ayuda prestada para completar 
este proyecto. 
A mi tutor Miguel Ángel, por haberme acompañado en estos últimos meses, la paciencia y el 
ánimo; sin los cuales hubiera sido imposible llevar a cabo este trabajo. 







Resumen ...................................................................................................................................... i 
Abstract ...................................................................................................................................... ii 
Introducción ............................................................................................................................... 1 
1. Marco conceptual................................................................................................................... 2 
1.1 Envejecimiento ................................................................................................................. 2 
1.2 Fragilidad .......................................................................................................................... 2 
1.3 Epidemiología de la fragilidad .......................................................................................... 3 
1.5 Sarcopenia ........................................................................................................................ 4 
1.6 Caídas en el anciano frágil ................................................................................................ 5 
1.7 Fragilidad y su afectación psicosocial ............................................................................... 5 
1.8 Actividad física en el anciano frágil .................................................................................. 6 
2. Marco teórico ......................................................................................................................... 7 
2.1 Beneficios de los diferentes entrenamientos sobre la fragilidad ..................................... 8 
2.2 Thai chi en el anciano frágil .............................................................................................. 9 
2.3 Entrenamiento multicomponente en el anciano frágil .................................................. 10 
2.4 Programa ICOPE .............................................................................................................. 11 
3. Justificación .......................................................................................................................... 12 
4. Hipótesis ............................................................................................................................... 13 
5. Objetivos............................................................................................................................... 13 
5.1 Objetivo principal ........................................................................................................... 13 
5.2 Objetivos secundarios .................................................................................................... 13 
6. Metodología ......................................................................................................................... 13 
6.1 Metodología de búsqueda ....................................................................................... 13 
6.2 Tipología del proyecto .................................................................................................... 14 
6.3 Población diana .............................................................................................................. 14 
6.4 Criterios de inclusión ...................................................................................................... 15 
6.4 Criterios de Exclusión ..................................................................................................... 15 
6.5 Variables ......................................................................................................................... 15 
6.6 Instrumentos de medida ................................................................................................ 15 
6.4.1 Test de Edmonton. ................................................................................................... 16 
6.4.2 Test Timed Get Up and Go ....................................................................................... 16 
6.4.3 Índice de Barthel, modificación de Granger ............................................................ 16 
 
6.4.4 Batería Corta de Rendimiento físico (SPPB) ............................................................ 17 
6.4.5 Patient Health Questionnaire (PHQ-9) .................................................................... 17 
8. Diseño de la intervención ..................................................................................................... 17 
7.1 Recursos .......................................................................................................................... 17 
7.2 Duración de la intervención ........................................................................................... 17 
7.3 Ubicación ........................................................................................................................ 18 
7.4 Papel de la enfermería dentro de la intervención ......................................................... 18 
7.5 Pre-intervención ............................................................................................................. 19 
7.6 Intervención .................................................................................................................... 19 
7.8 Post-intervención ........................................................................................................... 19 
7.9 Actividades de la intervención ....................................................................................... 20 
7.10 Cronograma .................................................................................................................. 24 
8. Consideraciones éticas ......................................................................................................... 25 
8.1 Autonomía ...................................................................................................................... 25 
8.2 No maleficencia .............................................................................................................. 25 
8.3 Beneficencia.................................................................................................................... 25 
8.4 Justicia............................................................................................................................. 25 
9. Evaluación............................................................................................................................. 26 
9.1 Evaluación del objetivo principal .................................................................................... 26 
9.2 Evaluación de los objetivos secundarios ........................................................................ 27 
10. Discusión ............................................................................................................................ 28 
10.1 Limitaciones .................................................................................................................. 28 
11. Conclusión .......................................................................................................................... 29 
12. Bibliografía.......................................................................................................................... 30 
13. Anexos ................................................................................................................................ 36 
Anexo 1: Escala de Edmonton (60) ....................................................................................... 36 
Anexo 2: Índice de Barthel, modificación de Granger (62) .................................................. 37 
Anexo 3: Patient Health Questionnaire (PQH-9) .................................................................. 38 
Anexo 4: Entrenamiento de fuerza.. .................................................................................... 39 
Anexo 5: Entrenamiento de flexibilidad.. ............................................................................. 41 
Anexo 6: entrenamiento aeróbico.. ..................................................................................... 43 




Índice de tablas 
Tabla de actividades ................................................................................................................. 21 
Cronograma .............................................................................................................................. 24 
 
Lista de abreviaturas 
CAP: Centro de Atención Primaria 
ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria 
AVID: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
ICOPE: Atención Integrada para las Personas Mayores 
SPPB: Batería Corta de Rendimiento físico  
PHQ-9: Patient Health Questionnaire  





Antecedentes: el término “anciano frágil”, apareció por primera vez en 1980 en EEUU. Desde 
entonces, ha producido cierta controversia, debido a que no existe un consenso claro y 
universal de cómo definirlo. Tras la revisión de la literatura científica se ha demostrado la 
efectividad del entrenamiento multicomponente sobre este síndrome, convirtiéndose en su 
principal tratamiento. 
Objetivo: evaluar el efecto del ejercicio físico compuesto por el entrenamiento 
multicomponente y las terapias breves conductuales para revertir y/o frenar el síndrome de 
la fragilidad en personas entre 70 y 80 años en la ciudad de Igualada. 
Método: la intervención llevada a cabo se basará en la implementación de un programa 
multicomponente e intervenciones de terapias conductuales breves. Este proyecto será 
llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, formado por profesionales de enfermería, 
fisioterapia y educación física. 
Conclusiones:  actualmente, la fragilidad supone un gran reto a nivel mundial, la falta de un 
consenso universal para esclarecer su importancia y significado pone de manifiesto el grave 
problema al que se enfrenta la nueva época de la medicina y los cuidados. 
Tras revisar la literatura científica, se cree, que se deben crear programas óptimos, con un 
mayor rigor y adaptación, buscando de esta forma no solo una mejora motora o física, sino 
también, del aspecto psicosocial y de la calidad de vida del anciano.  










Background: the term "frail elderly" appeared for the first time in 1980 in the USA. Since then, 
it has produced some controversy, due to the fact that there isn´t clear and universal 
consensus on how to define it. After reviewing the scientific literature, the effectiveness of 
multicomponent training on this syndrome has been demonstrated, becoming its main 
treatment. 
Objective: to evaluate the effect of physical exercise composed of multicomponent training 
and brief behavioral therapies to reverse and/or stop the frailty syndrome in people between 
70 and 80 years old in the city of Igualada. 
Method: the intervention carried out will be based on the implementation of a 
multicomponent program and brief behavioral therapy interventions. This project will be 
carried out by a multidisciplinary team, formed by nursing, physiotherapy and physical 
education professionals. 
Conclusions: currently, frailty is a major challenge worldwide, the lack of a universal consensus 
to clarify its importance and meaning highlights the serious problem facing the new era of 
medicine and care. 
After reviewing the scientific literature, it is believed that optimal programs should be created 
with greater rigor and adaptation. In this way, not only a motor or physical improvement is 
sought, but also the psychosocial aspect and the quality of life of the elderly. 




Los avances científicos en estos últimos años han logrado mejorar la esperanza de vida, siendo 
este uno de los grandes logros de la medicina actual, aunque alcanzar una longevidad mayor 
sin poder mantener la calidad de vida, carece de sentido (1). 
Para ello, se buscan predictores de discapacidad, que sean cuantificables y, uno de ellos, es el 
síndrome de la fragilidad, siendo el resultado de la acumulación de déficits y, por tanto, de la 
pérdida de la capacidad funcional. Esto sitúa al anciano en un estado de pre-discapacidad, que 
acecha a su calidad de vida e imposibilita un envejecimiento saludable (2). 
El hecho de que aún no exista un consenso universal sobre la definición de dicho síndrome, 
pone de manifiesto la gran necesidad de su abordaje. Los autores que actualmente publican 
artículos sobre esta patología, coinciden en que la persona que la sufre se encuentra en un 
estado de debilidad y vulnerabilidad (3). 
El principal factor de riesgo de la fragilidad es la inactividad, precursora del deterioro 
cardiovascular y del desarrollo de la sarcopenia (deterioro del musculo esquelético); además 
de impulsar el deterioro cognitivo y la depresión (4). 
Por ello, aquellos estudios que han abordado este síndrome desde la actividad física, han 
conseguido retrasar y/o revertir esta situación, sumado a positivos resultados a nivel cognitivo 
y psicosocial del anciano (5). De hecho, la realización de 30 minutos de ejercicio supone una 
disminución del 14% de padecer dicho síndrome (6). 
Por lo tanto, no tratar este síndrome supone un deterioro funcional en el anciano, 
potenciando la capacidad de sufrir discapacidad. Esto supone uno de los grandes retos de la 






1. Marco conceptual 
1.1 Envejecimiento 
El envejecimiento es un proceso biológico universal e irreversible. Constituye un factor de 
riesgo predominante para la mayoría de las enfermedades y condiciones que limitan la salud 
(1). 
Con el paso de los años la esperanza de vida media de la población ha aumentado de forma 
constante, por lo que se calcula que, en 2050, el 21,3% de la población mundial tendrá 60 años 
o más (1). 
Los avances en salud han logrado mejorar el bienestar en la etapa de la vejez, pudiendo 
alcanzar una mayor longevidad con una buena calidad de vida. Aun así, no han conseguido 
frenar el deterioro al que se expone el organismo. Se estima que, alcanzados los 40 años de 
edad, comienza un decaimiento en las funciones de los sistemas fisiológicos asociado a 
cambios anatómicos y estructurales, produciendo un deterioro cognitivo que afecta 
directamente a la memoria y el aprendizaje. Sumado a ello, se producen unas alteraciones 
físicas que atrofian el músculo esquelético y disminuyen la densidad ósea (8).  
Con el fin de evitar estos procesos que afectan al bienestar de una persona, nace el concepto 
de envejecimiento saludable. La OMS considera que el envejecimiento saludable es la 
capacidad de preservar las habilidades tanto físicas como mentales a la vez que se envejece, 
modificando aquellas actividades que desarrollaba para que sigan siendo accesibles (9). 
Uno de los grandes problemas que afectan al adulto mayor es la fragilidad, causada por el 
acúmulo de todos los déficits que surgen en esta etapa. 
1.2 Fragilidad 
El término “anciano frágil”, aparece por primera vez en 1980 en EEUU, desde entonces este 
término ha producido cierta controversia, debido a que no existe un consenso claro y universal 
de cómo definir este término (10). 
Entre las diversas definiciones que se le han otorgado encontramos dos que destacan sobre 
las demás, la definición de Rockwood y la de Fried.  
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Rockwood et al. (2) publicó en 1994 una definición de la fragilidad basada en la acumulación 
de déficits, resultando en un estado de vulnerabilidad debido a un balance negativo entre los 
activos que mantienen la salud y los déficits que la amenazan. 
En 2001 Linda P. Fried et al. (11), elaboraron una definición más completa: “síndrome 
biológico, asociado a la edad, caracterizado por una disminución de la reserva funcional y de 
la resistencia frente a diferentes factores de estrés; que resulta del deterioro de múltiples 
sistemas, causando vulnerabilidad para sufrir resultados adversos”. 
Ambos autores publicaron sus propias alternativas para identificar dicho síndrome, siendo las 
más usadas en la actualidad (2). 
La escala diseñada por Rockwood se basa en la contabilización de déficits incluyendo: la 
cantidad de medicamentos que ingiere el paciente, la pluripatología que presente, la 
frecuencia de las intervenciones médicas y otros indicadores psicosociales. A mayores déficits, 
mayor es el riesgo (12). 
Mientras que Fried, define la fragilidad mediante un fenotipo. Si un paciente presenta tres o 
más criterios, se clasificará como frágil. Estos son: pérdida de peso no intencionada de más de 
5Kg o 5% del peso corporal en un año, debilidad muscular (fuerza prensora de menos del 20% 
del límite de la normalidad), cansancio o baja resistencia a pequeños esfuerzos, lentitud de la 
marcha y nivel bajo de actividad física (12).    
Como resultado, obtenemos que los dos autores contemplan la fragilidad como un síndrome 
geriátrico que presenta una disminución de la reserva fisiológica, obteniendo un estado de 
vulnerabilidad y debilidad (3). 
Este estado de vulnerabilidad repercute en el anciano retrasando la recuperación de una 
patología e incrementando la necesidad de asistencia sanitaria y social. Esto deriva en una 
incapacidad para tolerar eventos adversos, asociados a caídas, delirios, institucionalización, 
discapacidad, mayor uso de atención médica y mortalidad (7,13).  
1.3 Epidemiología de la fragilidad    
Actualmente, la fragilidad representa al 10,3% de la población de más de 65 años en España, 
y entre un 30-40% de la población tiene predisposición de padecerla (13,14). 
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Estos datos se ven apoyados debido a la diversidad de estudios realizados en la península, 
algunos de los más recientes realizados sobre la población española de diferentes localidades 
son:  
➢ El estudio Envejecimiento Saludable realizado en la población de Toledo (15). Estima 
que un 8,4% de los mayores de 65 años sufre fragilidad, con un incremento progresivo 
de la población que padece dicho síndrome a medida que el rango de edad aumenta. 
El 20% de los mayores de 80 años y el 27,3% de los mayores de 84 años también 
padecen dicho síndrome. 
➢ El estudio FRADEA realizado en la población de Albacete (16) estima que la prevalencia 
de las personas mayores de 69 años, no institucionalizados, que sufren fragilidad es 
del 15,2%. 
➢ El estudio FRALLE realizado en la población de Lleida (17), estima que el 9,6% de las 
personas de más de 74 años sufre de fragilidad. 
➢ El estudio OCTABAIX, en el Bajo Llobregat (Barcelona) (18), midió mediante los 
diversos CAP (centro de atención primaria), que el 20% de la población de más de 85 
años padece fragilidad. 
Una revisión sistemática muestra como la prevalencia media de la fragilidad en mayores de 
65 años es del 9,9%, con una mayor afectación a mujeres que hombres. Señala que el 25% de 
la población mayor de 85 años presenta dicho síndrome y plantea que el 44,2% de la población 
estudiada sufre un gran riesgo de adquirir este síndrome en los siguientes dos años (19). 
Se debe puntualizar que no todas las personas mayores son frágiles, pero si tienen un gran 
riesgo de serlo. De hecho, la fragilidad viene dada por muchos factores, como: la edad, el sexo, 
las enfermedades, los factores sociales, económicos, desnutrición, bajos niveles de actividad 
física y sedentarismo (19,5). 
1.5 Sarcopenia 
La sarcopenia es un síndrome caracterizado por una pérdida gradual y generalizada de la masa 
muscular esquelética y la fuerza. Esto presenta ciertos riesgos, como la discapacidad física, 
calidad de vida deficiente y mortalidad (20). 
La sarcopenia tiene una gran relación con el envejecimiento, siendo un gran predictor de la 
fragilidad. Esto se debe a que la sarcopenia produce un deterioro musculo-esquelético, que 
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tiene como resultado una incapacidad física que repercute en el anciano, siéndole imposible 
desarrollar las ABVD (actividades básicas de la vida diaria). Esta relación entre sarcopenia y 
fragilidad es debida a que el principal factor para desarrollar dicho síndrome es la inactividad 
física (4). 
El diagnóstico temprano de la sarcopenia da como resultado una disminución de la fragilidad 
en los ancianos. El tratamiento más eficaz actualmente es el entrenamiento de fuerza con 
sobrecarga (estimulación de la hipertrofia), logrando así incrementar la masa muscular y la 
fuerza (20). 
1.6 Caídas en el anciano frágil 
Una caída es aquel acontecimiento involuntario que hace perder el equilibrio y precipita a la 
persona hacia el suelo u otra superficie firme hasta ser detenido. Las lesiones provocadas 
pueden llegar a ser mortales, siendo la población de mayores de 65 años los más afectados 
(21). 
Por lo tanto, sufrir una caída es un evento traumático, ya que más del 70% de las caídas 
conllevan fracturas, esguinces o heridas que produce secuelas que impiden la recuperación 
funcional previa (22). 
Un historial de caídas supone un marcador de fragilidad, debido a que genera una grave 
debilidad en las extremidades inferiores, siendo la marcha y el equilibrio las principales 
funciones afectadas (23). 
Que una persona mayor sufra una caída, supone ciertas consecuencias psíquicas y físicas, 
como, por ejemplo: miedo a volver a caerse, dificultades para caminar, necesidad de ayuda 
para realizar las AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria), depresión y dependencia 
(23). 
Todos estos rasgos característicos de las caídas conllevan a que el anciano pierda la seguridad 
en sí mismo, lo que desemboca en la perdida de la independencia secundaria a la falta de auto 
confianza y, por lo tanto, la disminución de su calidad de vida (24). 
1.7 Fragilidad y su afectación psicosocial 
La OMS ha diseñado un registro de indicadores para identificar la situación de fragilidad o para 
mostrar su posible desarrollo y uno de ellos es si el anciano vive solo. Este indicador también 
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es de utilidad para determinar si puede valerse por sí solo y/o, si padece sentimiento de 
soledad (25).  
Este sentimiento plantea una gran preocupación a nivel social, ya que los mayores lo ven como 
un episodio doloroso; además de suponer efectos negativos sobre su salud tanto física como 
mental (26). 
El hecho de tener dificultades para desplazarse o realizar ciertas ABVD afecta directamente a 
su propia independencia. Los sentimientos, que vienen dados de esta situación de aislamiento 
y abandono, repercuten en el anciano como un sufrimiento debido a la impotencia generada. 
Su capacidad para salir de casa por sí mismo se ve mermada, lo que afecta de forma directa a 
su vida social (27). 
La fragilidad es un síndrome que tiene grandes repercusiones sobre la capacidad funcional del 
anciano, transcendiendo a su calidad de vida, pudiendo ocasionar estrés y síntomas 
depresivos (28). 
Se ha observado como los individuos frágiles tienen una mayor predisposición a presentar 
depresión que aquellos que no lo son. Esto se debe a la mayor vulnerabilidad que presentan 
a los eventos estresantes (29). 
El estrés viene dado por la incapacidad para realizar sus rutinas diarias normales, lo que acaba 
produciendo en el anciano una tristeza constante, apatía, insomnio y perdida del placer. Todo 
esto deriva en un constante estrés que da como resultado el padecimiento de episodios 
depresivos. Una revisión sistemática expone que un gran porcentaje de adultos mayores 
frágiles padece depresión y que aquellos no frágiles, con sintomatología depresiva, acabarán 
sufriendo dicha patología (30).  
El aislamiento social y la depresión tienen una gran correlación, esto es debido a que la 
sintomatología de la depresión puede provocar un mayor distanciamiento de la familia, 
amigos y sociedad; llegando aislar al individuo totalmente (25). 
1.8 Actividad física en el anciano frágil           
Según la OMS, se define actividad física como: “cualquier movimiento corporal producido por 
los músculos esqueléticos que exija un gasto de energía”. Su realización supone mejoras en el 
estado muscular y cardiorrespiratorio; así como la reducción de diversos riesgos como la 
hipertensión y los accidentes cerebrovasculares (31). 
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Dicha mejoría tras la realización de actividad física, acaba repercutiendo en un aumento de la 
fuerza muscular, disminuyendo los marcadores inflamatorios y mejorando el equilibrio. De 
ese modo se consigue reducir el riesgo de caídas y otras complicaciones derivadas de la propia 
inactividad (32). 
Sumado a la mejoría física del adulto, el ejercicio físico repercute de forma positiva en la 
autoestima, el funcionamiento cognitivo, el bienestar subjetivo, la salud mental, el optimismo 
y la integración social (33).  
Los estudios confirman que la fragilidad es un proceso dinámico con potencial de reversión, 
lo que significa que la actividad física podría ser un instrumento más que valido para revertir 
este proceso (5,34). 
Se ha estudiado como aquellas personas que en su mediana edad realizaron actividad física, 
alcanzan la etapa de la vejez con hasta un 80% menos de riesgo de fragilidad, en comparación 
con aquellos que han tenido un estilo de vida sedentario (35). Remplazar 30 minutos de 
comportamiento sedentario por la realización de actividad física de intensidad ligera, supone 
una disminución del 14% de padecer fragilidad en adultos mayores (36).  
Diferentes estudios muestran como incluso los ancianos más viejos y frágiles pueden 
aumentar su masa muscular y fuerza mediante entrenamientos específicos (20). 
La actividad física pasa a un primer plano, y podemos encontrar cómo en la mayoría de 
estudios que existen sobre la fragilidad apuntan a que es la herramienta principal para 
combatir este síndrome (6). 
2. Marco teórico 
Se ha podido evidenciar que la fragilidad tiene una gran relación con el deterioro muscular, 
siendo su principal factor la inactivada, lo que hace que la actividad física se convierta en el 
tratamiento idóneo para corregir dicho síndrome (36). 
Los estudios actuales han demostrado que la actividad física consigue evitar los eventos 
adversos causados por la fragilidad.  Esto es debido a que el ejercicio físico reduce el deterioro 




2.1 Beneficios de los diferentes entrenamientos sobre la fragilidad 
La aplicación de entrenamientos de fuerza consigue una mejoría de esta patología, afectando 
directamente a la velocidad de la marcha o al tiempo de levantarse de una silla. Su aplicación 
muestra resultados tempranos, debido a que, en las primeras semanas de entrenamiento, el 
sistema nervioso trata de adaptarse a esta nueva condición (37).  
La realización de ejercicios de equilibrio afecta directamente a la coordinación y la marcha, 
disminuyendo el miedo a caerse. El entrenamiento que aporta mayores beneficios es el Taichi, 
el cual ha demostrado ser una gran herramienta para aplicarla en el anciano frágil (38). 
Los entrenamientos basados en la flexibilidad, dedicados al anciano, están dirigidos a mejorar 
la elasticidad perdida con la edad, por deformidades óseas, el acortamiento de tendones y 
músculos. El resultado de estas afecciones tiene una gran correlación con la incapacidad física, 
por lo que se recomienda que los adultos mayores practiquen a menudo esta modalidad 
deportiva, buscando así, una mejora en la amplitud de los movimientos (38). 
Se recomienda que los ejercicios de fuerza se realicen conjuntamente con los de flexibilidad, 
debido a que su práctica aporta beneficios a nivel de recuperación muscular y evita que los 
ejercicios de fuerza sobrecarguen los músculos generando lesiones (39).  
Los entrenamientos aeróbicos dedicados a abordar la resistencia, permiten mejorar el aparato 
cardiorrespiratorio, que sufre un deterioro debido al envejecimiento. Este tipo de ejercicios 
logra mejoras del volumen de oxígeno y potencia muscular. Su práctica en el anciano ha 
demostrado mejoras en la realización de las ABVD (38, 40). 
La depresión y problemas de aislamiento conforman uno de los factores que precipitan la 
fragilidad en el anciano. La actividad física se propone como una de las herramientas para 
mejorar los síntomas depresivos a corto plazo, aunque sigue pendiente el demostrar sus 
beneficios a largo plazo (37). 
La combinación de ejercicios aeróbicos, de equilibrio y de flexibilidad, disminuyen el riesgo de 
caídas. El Taichi es uno de los principales ejercicios grupales en la población anciana que 
consigue reducir la tasa de caídas (37,38).  
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Debido a los efectos positivos de cada tipo de entrenamiento, el uso de programas 
multicomponentes son los que mejores resultados han aportado en la lucha contra la 
fragilidad (41).  
2.2 Thai chi en el anciano frágil 
La práctica del Taichi representa una forma de terapia física de bajo coste. Su realización 
implica movimientos lentos y cortos; por lo tanto, puede realizarla casi toda la población. Con 
esto se mejora su calidad de vida, ya que afecta de forma positiva tanto al estado físico como 
mental de la persona que lo realiza (42,43). 
Se muestra como su práctica aumenta el equilibrio, el balance postural, la capacidad aeróbica, 
la movilidad articular y el estado mental de las personas que lo practican (44). 
Un estudio cuasiexperimental no aleatorizado realizado en Málaga (45), enuncia que el uso 
del Taichi consigue una mejora sobre la estación unipodal, aumentando el equilibrio y la 
capacidad de mantener una marcha por más tiempo. 
La optimización del equilibrio supone un avance hacia el freno de la fragilidad, pues uno de 
los grandes predictores de esta patología son las caídas. Estas constituyen un grave problema 
en la persona mayor, por tanto, una de las actuaciones para prevenir dicho síndrome es 
mejorar este aspecto (46).  
La práctica del Taichi está relacionada con grandes beneficios psicosociales, disminuyendo los 
niveles de estrés en el anciano. La respuesta vital y el comportamiento social también se ven 
afectados positivamente, lo que repercute en un mejor estado de ánimo (47,48). 
Dicha mejora psicosocial es un aspecto de gran relevancia en la persona frágil, esto es debido 
a la tendencia al aislamiento determinada por la dificultad que tienen para desplazarse o 
moverse, creando un sentimiento de impotencia e impidiendo su realización como ser 
humano (48). Además de los beneficios mencionados, el Taichi incide de forma positiva en la 




2.3 Entrenamiento multicomponente en el anciano frágil 
El programa de entrenamiento multicomponente se basa en la aplicación de ejercicios de 
resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza. Estas intervenciones en el anciano reducen el 
riesgo de caídas y la morbimortalidad, y previenen el deterioro funcional y la discapacidad; 
siendo estos los principales eventos adversos de la fragilidad (50). 
Inicialmente, se creía que los entrenamientos de fuerza conseguían los mismos beneficios que 
los programas multicomponentes, pero una revisión sistemática observó como aquellos que 
combinaban diferentes tipologías de ejercicios conseguían mejores resultados que los 
centrados únicamente en la hipertrofia. Estas intervenciones tan beneficiosas se centraban en 
una duración superior a 5 meses y con una frecuencia de 3 sesiones por semana, con una 
duración de entre 30 y 45 minutos (36). 
Este tipo de programas ha demostrado que la combinación de entrenamiento de fuerza y 
resistencia es una estrategia óptima para mejorar las funciones neuromusculares y 
cardiorrespiratorias y en consecuencia, mantener la capacidad funcional durante el 
envejecimiento (51).  
En un estudio en el que participaron 24 personas entre 91 y 96 años se examinó el efecto de 
un entrenamiento multicomponente durante 12 semanas, 2 días a la semana, con resultados 
de potenciación de la fuerza e incremento de la masa muscular. Se consiguió un aumento de 
la velocidad al caminar, una mayor habilidad para levantarse, mejora del balance y menor 
riesgo de caídas (50). 
Otro estudio de 100 participantes que realizó un programa de ejercicio multicomponente que 
duró 6 meses mostró que el 31,4% de los participantes revirtió el proceso de fragilidad. Todos 
los pacientes mejoraron la resistencia, el equilibrio y, por tanto, sus cualidades para la 
realización de las ABVD (52).  
Un estudio reciente observó que la hospitalización aguda en la población anciana, produce un 
deterioro de la capacidad funcional del paciente. Sobre esta población se llevó a cabo una 
intervención multicomponente, usando el proyecto Vivifrail como método de entrenamiento. 
Tras su puesta en marcha se consiguió retrasar este deterioro, observando así una mejoría en 
la función muscular y en sus ABDV (53). 
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Los programas de ejercicio multicomponente parecen ser las intervenciones más efectivas 
para mejorar el estado de salud general de los ancianos frágiles. Resultados de diferentes 
estudios muestran que las intervenciones con ejercicios multicomponentes pueden prevenir 
la discapacidad, la morbilidad y la muerte (41). 
La Unión Europea, con fin de luchar contra la fragilidad, ha adoptado este tipo de 
entrenamiento, llevando a cabo un programa llamado Vivifrail (54). Este programa se basa en 
proporcionar conocimientos y herramientas para la prescripción de ejercicio físico ante el 
síndrome de la fragilidad. Actualmente en España está siendo difundido por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo (55, 56). 
2.4 Programa ICOPE 
La OMS, publicó en 2017 una guía de atención integrada para personas mayores (ICOPE), 
basada en la atención a nivel comunitario, para gestionar los déficits acumulados por las 
personas mayores. EL programa plantea una serie de indicaciones para prevenir la 
dependencia mediante programas aplicados en atención primaria (57). 
Este programa trata de hacer partícipes a los sistemas sanitarios para centrarse más en el 
anciano y evitar la dependencia mediante una buena atención y educación para la salud. De 
esta forma se intenta llevar al uso la taxonomía NANDA, que incluye la terminología: “riesgo 
de síndrome de fragilidad del anciano (00231) y síndrome de fragilidad del anciano (00257)” 
(58). 
La orientación de este manual implica a la enfermería a nivel del cuidado, mediante el 
diagnóstico enfermero y la aplicación de las intervenciones necesarias para las personas que 
sufren ciertas patologías, incluyendo el síndrome de la fragilidad.  
Para ello, propone una serie de actuaciones, entre las que se encuentran las afecciones 
psicológicas. La depresión y los efectos que tiene su padecimiento en la persona frágil 
conducen al aislamiento y la dependencia. Para prevenir o actuar sobre dichas afecciones el 
programa ICOPE, propone las siguientes actividades: actividades conductuales, terapias 
psicoeducativas, terapias para la resolución de problemas y terapias de revisión de vida (57). 
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La aplicación de este programa por parte de enfermería podría suponer el seguimiento de 
aquellas personas con predisposición o que padecen el síndrome de la fragilidad, para abordar 
y así tratar al paciente a un nivel holístico. 
3. Justificación 
La evidencia mostrada permite establecer que el ejercicio físico es el camino a seguir tanto 
para prevenir la fragilidad como para revertir dicho estado. Los estudios que han llevado a 
cabo esta implementación han hallado resultados tan positivos que es inevitable no realizar 
esta práctica (36,50,51,52,53).     
La nueva aplicación de terapias deportivas incide en que no solo se debe hacer hincapié en los 
entrenamientos que buscan la hipertrofia, sino en aquellos que abarcan todas las áreas 
multidisciplinares del ejercicio físico (37,38,41). El Taichi también ha demostrado ser una gran 
herramienta en la recuperación de estos pacientes, debido a su gran trabajo unipodal y del 
equilibrio y mejora de la marcha. Esto lo convierte en una parte primordial de este tipo de 
entrenamientos (38,45,46). 
La actividad física se convierte en un pilar imprescindible para tratar a la persona mayor con 
síndrome de fragilidad. Pero uno de los factores más importantes a tratar es la afectación 
psicosocial que sufre el anciano, debido a las pérdidas sufridas a lo largo de los años, sumado 
a una posible soledad y falta de lugar en la sociedad (27). 
La actividad física acaba convirtiéndose en una herramienta inefectiva ante trastornos 
depresivos graves. Debido a ello, la OMS ha planteado un plan de cuidados, llamado ICOPE, 
para asistir al cuidado del anciano. En este plan se incluyen los diferentes déficits que pueden 
desencadenar la fragilidad, entre ellos la atención para abordar los síntomas depresivos (57). 
Para ello, enfermería toma un papel principal como personal de la salud para tratar estos 
déficits. El programa plantea una serie de terapias para que aquellas personas que presenten 
síntomas depresivos puedan ser atendidas, además de clasificar a la fragilidad como parte del 
sistema sanitario y poder prevenirla y prestar la ayuda a aquellos que la necesiten (57). 
Este proyecto plantea la realización de un entrenamiento multicomponente con 
intervenciones breves de terapias conductuales para revertir este estado de fragilidad, en 




La implantación de un entrenamiento multicomponente y el uso de terapias breves 
conductuales, revierte y/o frena el síndrome de la fragilidad en personas de entre 70 y 80 
años. 
5. Objetivos 
5.1 Objetivo principal 
Tras recoger la evidencia sobre el síndrome de la fragilidad y las diversas terapias que se han 
creado para afrontarlo, este proyecto se plantea el siguiente objetivo principal: 
➢ Evaluar el efecto del ejercicio físico compuesto por el entrenamiento 
multicomponente y las terapias breves conductuales para revertir y/o frenar el 
síndrome de la fragilidad en personas entre 70 y 80 años en la ciudad de Igualada. 
5.2 Objetivos secundarios 
➢ Evaluar la mejoría de la movilidad e independencia para las ABVD en los participantes. 
➢ Evaluar la mejora del equilibrio, la fuerza, la velocidad de la marcha y la bipedestación 
tras la intervención. 
➢ Evaluar la efectividad de la intervención para disminuir el riesgo de caídas. 
➢ Evaluar la efectividad de la intervención para revertir y/o prevenir los síntomas 
depresivos. 
6. Metodología 
6.1 Metodología de búsqueda 
La búsqueda de la evidencia ha sido uno de los pilares de este proyecto. Para ello, se han 
usado diferentes bases de datos: Pubmed, Scielo y Scopus. También se ha consultado: Google 
Academy, la página oficial de la OMS y documentos del Ministerio de Sanidad y Educación. 
Las palabras claves usadas en este trabajo han sido: fragilidad, ancianos, personas mayores, 
actividad física, entrenamiento multicomponente, síntomas depresivos, Taichi, frailty, aging, 
old people, physical activity, multicomponent training y depressive symptoms. Para enlazar los 
términos se ha empleado el operador boleano “AND”. 
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Para dicha búsqueda se han establecido los siguientes criterios de inclusión: el uso de artículos 
de 2010 hasta la actualidad, que intervinieran sobre población adulta, en inglés o castellano, 
y con acceso a texto completo. 
A pesar de estas limitaciones, se ha empleado también algún artículo superior a 10 años. Su 
uso no ha limitado ni sesgado la información para desarrollar este estudio, ya que la evidencia 
mostrada no rivaliza con los avances actuales en esta materia. 
6.2 Tipología del proyecto 
Se llevará a cabo un estudio semi-experimental, en el cual se realizará una única intervención 
a un grupo de 20 participantes. 
Dicha implementación se orienta hacia la realización de actividad física y terapias breves 
conductuales como principales precursores del envejecimiento saludable y así, tratar de 
revertir el síndrome de la fragilidad.  
6.3 Población diana 
EL programa diseñado está dirigido a aquella población comprendida entre 70 y 80 años que, 
además, padecen el síndrome de la fragilidad. 
La captación de la población se realizará a través de los CAP, en concreto, se contará con el 
CAP Nord de Igualada. 
Usando como enlace este CAP, se contactará con la población mediante la promoción del 
programa por parte de enfermería. Para una mayor difusión sobre la población adscrita a este 
CAP se colocarán carteles informativos. 
La utilización de una muestra poblacional tan pequeña (20 participantes), se debe a que la 
integración de más personas supondría la imposibilidad de poder individualizar cada 
entrenamiento, lo que empeoraría la atención e influiría negativamente en los programas. 
Para poder implementar esta intervención en una muestra mayor se requeriría de la 
utilización de espacios más grandes, mayor gasto económico en recursos y profesionales. 
Por ello, tras la realización de esta intervención, y tras la observación de su posible éxito se 
propondrá realizarla en una muestra poblacional mayor, pudiendo obtener unos resultados 
con mayor bagaje y peso.  
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6.4 Criterios de inclusión 
Estos criterios vendrán dados a la hora de la selección de los pacientes que formarán parte de 
este estudio. Además de los datos mencionados anteriormente, se debe hacer un pequeño 
inciso: los pacientes seleccionados deben tener la capacidad funcional suficiente para 
moverse, ya que los ejercicios planteados, así como sus progresiones, son para aquellas 
personas que puedan desplazarse, aunque necesiten de ayudas técnicas. 
Por ello, se seleccionarán únicamente a aquellas personas que sean pre-frágiles (estadio entre 
el individuo sano y la fragilidad) o que presenten una fragilidad leve. 
6.4 Criterios de Exclusión 
Debido a los requisitos de esta intervención, también existen diversos riesgos que podrían 
empeorar su estado de salud. Para evitar que suceda, se han usado los criterios propuestos 
por el programa Vivifrail (55):  
➢ Enfermedades cardiovasculares graves. 
➢ Descompensación de su patología. 
➢ Una factura en el último mes. 
➢ Contraindicación médica. 
6.5 Variables 
➢ Variable dependiente: es el grado de fragilidad de cada participante. Esto se medirá a 
partir del test de Edmonton, por el cual se seleccionará únicamente a aquellos 
pacientes que padezcan fragilidad leve o moderada; demostrando que tienen la 
capacidad funcional suficiente para participar en dicha intervención. 
➢ Variable independiente: la intervención, basada en la evidencia y compuesta de 24 
semanas y 72 sesiones. 
➢ Variable sociodemográfica: esta variable está relacionada con las características de la 
población intervenida. Su edad, su género y nivel de estudios.  
6.6 Instrumentos de medida 
Para la recogida de información y valoración de los pacientes se utilizarán diversos 
cuestionarios. Estos se emplearán para valorar el estado inicial de los pacientes, su estado tras 
las 24 semanas de intervención y una última pasados 6 meses desde su finalización. 
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Se usará el cuestionario de Edmonton para clasificar en qué fase de dicho síndrome se 
encuentra. El resto de herramientas utilizadas se basan en medir su estado físico y mental, 
con el fin de poder observar si se ha cumplido el objetivo principal de este proyecto. 
6.4.1 Test de Edmonton. 
La aplicación del test de Edmonton muestra el estadio de fragilidad en el que se encuentra el 
paciente, pudiendo así, clasificar al anciano como: ausente de fragilidad, prefragil, fragilidad 
leve, moderada o severa. Este cuestionario se basa en 9 apartados, con la capacidad de 
otorgar de 0 a 17 puntos. Cuanto mayor es el rango de puntos, mayor será el nivel de fragilidad 
(59,60). Para más detalle, puede verse en el anexo 1. 
6.4.2 Test Timed Get Up and Go 
Este test se utilizará para medir el riesgo de caídas en el anciano, ya que mide la movilidad 
funcional y el equilibrio. Es un gran medidor de la fragilidad. Se basa en una prueba sencilla: 
se mide el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla sin usar los brazos, caminar 
3 metros en línea recta y volver a sentarse en la silla. Aquellos que consiguen realizar la prueba 
en menos de 10 segundos se considera que tienen un bajo riesgo de caída, mientras que los 
que tardan entre 11 y 20 segundos se considera que tienen riesgo de caída y aquellos que la 
realizan en más de 20 segundos se les clasifica con un elevado riesgo de caída (61). 
6.4.3 Índice de Barthel, modificación de Granger 
El índice de Barthel es un cuestionario utilizado para medir las ABVD. Su principal factor es la 
valoración de la discapacidad, siendo de fácil aplicación e interpretación. La modificación del 
índice de Barthel por Granger realiza leves cambios, incluyendo 15 actividades con una 
valoración más específica, como la capacidad de subir escaleras. Lo que lo convierte en un test 
más adecuado para esta intervención. Este test se divide en dos subapartados: el índice de 
autoayuda que otorga una máxima puntuación de 53 puntos y el índice de movilidad, con un 
máximo de 47 puntos. La suma de ambos subapartados es de 100 puntos, considerando que 
una persona es más dependiente cuantos menos puntos consiga (62). Para más detalle puede 
verse en el anexo 2. 
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6.4.4 Batería Corta de Rendimiento físico (SPPB)  
La SPPB es una de las herramientas más utilizadas para medir la capacidad física en el adulto 
mayor. Esta, consta de tres pruebas: de equilibrio, de marcha y de levantarse de una silla 5 
veces consecutivas. Sirven para medir la capacidad de bipedestación, tándem y semi-tándem; 
la velocidad de la marcha, la fuerza y la resistencia. Las puntuaciones de este cuestionario van 
de 0 a 12; permitiendo correlacionarla con la discapacidad, la hospitalización y la muerte 
(63,64). 
6.4.5 Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
Diseñado para usarse en atención primaria, siendo útil para valorar al paciente con trastorno 
depresivo, así como la severidad de dicho síndrome.  
Este cuestionario consta de 9 ítems que correlacionan su puntuación con la severidad que 
presentan de padecer depresión y si la padecen, en qué estadio se encuentran. Según su 
puntuación se clasifican en: 0-4: sin depresión; 5-9: depresión leve; 10-14: depresión 
moderada; 15-19: depresión severa; 20-27: depresión muy Severa (65).  Para más detalles 
observar anexo 3.  
8. Diseño de la intervención 
7.1 Recursos 
Para la realización de la intervención se requiere de la participación de 6 profesionales 
especialistas en: fisioterapia, enfermería y educación física. Estos realizarán el soporte y 
cuidado de los pacientes. 
Para llevar a cabo la intervención será necesario: instalaciones adecuadas para su puesta en 
marcha, material de deporte, material de soporte para la realización de las diferentes 
actividades y las escalas de valoración. 
7.2 Duración de la intervención 
La metodología que se llevará acabo se basará en 6 meses de una intervención 
multicomponente. En este periodo se realizarán 3 sesiones por semana de unos 30-45 minutos 
de ejercicio físico y 10 minutos de terapias breves. Este planteamiento es debido a que los 
estudios hallados sobre esta práctica en ancianos frágiles estiman que las intervenciones 
superiores a 5 meses con intervalo de 2-3 sesiones por semana obtienen resultados positivos 
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a la hora de revertir dicho síndrome (36,50,52). Valorando también que los pacientes pueden 
desistir por una carga excesiva de trabajo, se plantea que esta duración es más correcta que 
otras que tratan de realizar el mismo intervalo de sesiones en un menor número de meses. 
7.3 Ubicación 
El proceso inicial comenzará en el CAP Nord de Igualada, desde el cual se captarán a los 
participantes de este programa mediante la promoción del proyecto por parte de la propia 
enfermería del centro. También se diseñarán carteles informativos para aquellos pacientes 
interesados. 
Para llevar a cabo todas las sesiones planteadas, se empleará las instalaciones deportivas del 
municipio de Igualada, cedidas por el ayuntamiento.  
7.4 Papel de la enfermería dentro de la intervención 
El presente trabajo ha sido diseñado por un profesional de la enfermería, por tanto, el 
orquestante de todo este proyecto será un enfermero/a. Pero este papel no se queda en el 
simple hecho de organizar esta intervención, sino que, sin la enfermera carecería de sentido 
llevarla a cabo.  
Para realizar esta intervención se necesitan profundos conocimientos sobre la fragilidad, no 
solo a nivel patológico, sino también a nivel psicosocial del anciano. 
Por tanto, aquí la figura de la enfermería es totalmente necesaria para abordar a los pacientes, 
extrayendo y personificando la labor holística; del cuidado, de la comprensión, de la escucha 
y de velar por cada uno de los participantes. 
La captación de personal para llevar a cabo este programa será mediante la enfermera, que 
deberá reunirse con las personas interesadas, para así realizar los test iniciales, decidiendo si 
cumple los requisitos de inclusión, obviando cualquier subjetividad asociada a prejuicios 
sociales. 
Durante las diferentes sesiones impartidas se realizarán breves terapias conductuales. Estas, 
serán llevadas a cabo por el personal de enfermería; además se procurará hacer educación 




Para concluir, el/la enfermero/a será el profesional que deberá apoyar a los pacientes, 
brindándoles ayuda cuando la necesiten, figurando como aquella persona a la que podrán 
acudir para cualquier tipo de necesidad. De esta forma, el seguimiento será llevado a cabo 
mediante el cuidado y acompañamiento de las personas que formen parte de este proyecto. 
7.5 Pre-intervención 
Este periodo previo a la intervención, servirá para seleccionar a los 20 participantes que 
compondrán este estudio semi-experimental. Para ello se contará con la ayuda del CAP Nord 
de Igualada, a partir del cual se propondrá a la población entre 70 y 80 años participar en una 
intervención con el fin de revertir el síndrome de la fragilidad. 
Tras ello, se concretará un día con todas aquellas personas interesadas en formar parte de 
este proyecto y se les realizará el test de Edmonton, para así valorar si tienen fragilidad o no 
y cuál es su estado actual referente a dicho síndrome. Los primeros 20 participantes que 
entren dentro de los criterios de inclusión serán aceptados dentro del programa y se les 
realizarán el resto de test para evaluar su estado inicial pre-intervención.  
7.6 Intervención 
La segunda etapa de este proyecto iniciará con el programa multicomponente y las terapias 
conductuales breves.  
Dicha intervención se organizará cada semana con la misma rutina, pero una vez cumplidas 
las 4 primeras semanas se realizará una reevaluación de todas las áreas físicas. Esto se llevará 
acabo con el fin de individualizar los entrenamientos, consiguiendo así una nueva estimulación 
para el sistema nervioso, lo que requerirá de nuevas adaptaciones. Por tanto, esta 
reevaluación de las capacidades físicas se realizará cada 4 semanas de entrenamiento, es decir 
cada 12 sesiones. 
Una vez alcanzada la semana 24, se realizará una evaluación final a los 20 participantes. En 
ellas, se volverán a pasar las herramientas utilizadas para valorar a los pacientes en la 
evaluación inicial, pudiendo observar de esta forma si se han cumplido los objetivos 
planteados para el cumplimento de este proyecto. 
7.8 Post-intervención 
Tras la realización de todo el entramado de sesiones y la finalización de la segunda fase, 
comenzará la etapa final de esta intervención. Para ello, se citará a los 20 participantes 6 
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meses más tarde, con tal de evaluar si los resultados obtenidos en la etapa anterior han 
variado. 
Esto se debe a que la finalidad de este proyecto es la reversión de dicho estado, pero una vez 
finalizada esta intervención, los pacientes continuarán con su vida anterior al estudio, por lo 
que una de las grandes incógnitas que se presentan es si esta reversión es constante en el 
tiempo o simplemente momentánea. Por ello, se realizará una reevaluación de todos los 
participantes, comparando los resultados durante la intervención y los que presenten en ese 
momento. 
Para la obtención de mejores resultados y para así mantener la calidad de vida conseguida 
mediante esta intervención, el/la enfermera/o se convierte en el eje principal para desarrollar 
este papel, ya que impartirá educación para la salud en cada intervención, concienciando a 
cada participante de lo importante que es mantener hábitos saludables para que su calidad 
de vida no se vea mermada por el paso de los años. 
7.9 Actividades de la intervención 
En la intervención propuesta se aplicará un programa multicomponente de ejercicios, su uso 
se basa en la evidencia encontrada que apoya su utilización. La extrapolación de dichos 
ejercicios será mediante el programa Vivifrail, el cual plantea una serie de entrenamientos 
adaptados a personas frágiles (53,54). 
Para completar la tanda de ejercicios multicomponente, se realizarán ejercicios de Taichi, 
ocupando así el área del equilibrio. El empleo de este tipo de ejercicios se debe a todos los 
estudios científicos encontrados que apoyan su uso y han hallado resultados beneficiosos en 
su aplicación (48). 
Además de poner en funcionamiento este programa multicomponente se realizarán diversos 
ejercicios basados en terapias para prevenir o solventar los episodios depresivos, que acechan 




Tipo de entrenamiento Evidencia Ejercicios 
Entrenamiento de fuerza  
(Los ejercicios pueden 
encontrarse descritos y 
ejemplificados en el 
anexo 4) 
Los ejercicios desarrollados irán 
dirigidos a la hipertrofia, es decir, el 
crecimiento y desarrollo muscular. 
Los beneficios aportados por dichos 
ejercicios suponen una mejora de la 
densidad ósea, disminución de 
riesgo de fracturas, previniendo 
lesiones musculares y tendinosas 
(37). 
- Sobrecarga con mancuernas del tren inferior y superior. 
- Sobrecarga con bandas elásticas del tren superior e inferior. 
- Movimientos de peso libre. 
- Sentadilla. 
- Subir y bajar escaleras. 
- Movilidad articular. 
Entrenamiento de 
flexibilidad 
(Los ejercicios pueden 
encontrarse descritos y 
ejemplificados en el 
anexo 5) 
 
Dicho entrenamiento busca la 
mejoría del rendimiento físico, 
reduciendo molestias y el riesgo de 
sufrir lesiones. Esto se logra debido 
a que este tipo de entrenamientos 
afectan directamente a la amplitud 
de los movimientos, optimizando la 
extensión y contracción muscular 
(38). 
- Estiramiento de los músculos del cuello. 
- Estiramientos del tren superior. 
- Estiramientos del tren inferior. 
- Estiramientos estáticos. 




(Los ejercicios pueden 
encontrarse descritos y 
ejemplificados en el 
anexo 6) 
Su aplicación busca mejorar la 
capacidad cardiovascular. Los 
beneficios de estos ejercicios son la 
mejora a nivel respiratorio, 
hipertrofia cardiaca, y aumento de 
la movilidad articular. Los ejercicios 
diseñados se basan en la ejecución 
de la marcha, mejorando la 
velocidad de marcha y posibilitar la 
capacidad de realizar las ABVD 
(38,40). 
- Ejercicios de marcha. 
- Ejercicios de cambio de dirección. 
- Ejercicios con obstáculos. 
- Ejercicios de resistencia. 
- Ejercicios de intervalos. 
Entrenamiento de Taichi 
(Los ejercicios pueden 
encontrarse descritos y 
ejemplificados en el 
anexo 7). 
 
Este tipo de entrenamientos se 
relacionan con el balance y el 
equilibrio del cuerpo, previniendo 
las caídas y disminuyendo el temor 
a ellas. Supone también una gran 
ayuda psicosocial, ya que reduce el 
estrés y es una efectiva terapia 
grupal, mejorando el estado de 
ánimo y la satisfacción (38,47,48). 
- Ejercicios estáticos. 
- Ejercicios dinámicos con coreografía. 
- Ejercicios de respiración. 
- Ejercicios de equilibrio. 
- Ejercicios de implicación unipodal. 
- Movilidad articular. 
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Terapias breves Dichas intervenciones psicológicas 
breves pueden reducir los síntomas 
depresivos en las personas mayores 
frágiles. El programa ICOPE implica 
al personal de la salud planteando 
sistemas para la prevención y el 
abordaje de la sintomatología 
depresiva mediante el uso de 
terapias breves, conduciendo a la 
persona al abandono de 
pensamientos negativos y 




Terapia cognitivo-conductual (TCC) 
Terapia que trata de ayudar a la persona a identificar y cuestionar sus 
pensamientos negativos o irrealistas.  Para ello se debe: identificar los 
problemas, entender sus pensamientos, sentimientos y creencias. Tras ello, 
debe exponer los pensamientos negativos y sustituirlos por otros más 
positivos o realistas. 
Asesoramiento o terapia para la solución de problemas 
Es la solución de problemas mediante el apoyo directo. El profesional de la 
salud trabaja con el paciente para identificar aquellas causas que contribuyen 
a producir los síntomas depresivos, elaborando estrategias para abordarlos. 
Basada en fomentar la realización de actividades que resulten gratificantes y 
desarrollarlas, buscando la autorrealización y sus efectos positivos. 
Terapia de revisión de la vida 
Guía al paciente a través de sus recuerdos procurando una sensación de paz. 
Intentado revivir sentimientos de diversas etapas cronológicas. 
Mindfulness o técnica de conciencia plena 
Se basa en la meditación. El paciente debe tratar de centrarse en otros 
estímulos diferentes a los normales (pensamientos negativos o irreales), 
dejándose llevar por otras sensaciones. Para ello, muchas veces se pide que 




 LUNES (L) MARTES MIÉRCOLES (X) JUEVES VIERNES (V) 
PRE-INTERVENCIÓN Evaluación inicial de los participantes 
1º - 4º SEMANA Sesión de fuerza y 
flexibilidad 
 Sesión de marcha y 
terapias breves 
 Sesión de Taichi y 
terapias breves. 
5º SEMANA Reevaluación de los participantes, modificación de los requisitos y dificultad de los entrenamientos. 
6º-9º SEMANA Sesión de fuerza y 
flexibilidad 
 Sesión de marcha y 
terapias breves 
 Sesión de Taichi y 
terapias breves. 
10º SEMANA Reevaluación de los participantes, modificación de los requisitos y dificultad de los entrenamientos. 
11º -14º SEMANA Sesión de fuerza y 
flexibilidad 
 Sesión de marcha y 
terapias breves 
 Sesión de Taichi y 
terapias breves. 
15º SEMANA Reevaluación de los participantes, modificación de los requisitos y dificultad de los entrenamientos. 
16º-19 SEMANA Sesión de fuerza y 
flexibilidad 
 Sesión de marcha y 
terapias breves 
 Sesión de Taichi y 
terapias breves. 
20º SEMANA Reevaluación de los participantes, modificación de los requisitos y dificultad de los entrenamientos. 
21º - 23º SEMANA Sesión de fuerza y 
flexibilidad 
 Sesión de marcha y 
terapias breves 
 Sesión de Taichi y 
terapias breves. 
24º SEMANA Finalización de la intervención, realización de los test y cuestionarios planteados para poder objetivar los resultados  
POST-INTERVENCIÓN Tras los 6 meses desde la última sesión, reevaluación de los participantes. 
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8. Consideraciones éticas 
Ante toda investigación se deben garantizar ciertos principios básicos, evitando cualquier 
perjuicio hacia las personas presentes en la intervención. Por tanto, este proyecto, será 
llevado a cabo bajo los 4 principios básicos de la ética. 
8.1 Autonomía 
Es el derecho de cada persona a tomar sus propias decisiones informadas, no solo sin 
obstaculizarlo, sino también procurando que se den las condiciones necesarias para ejercerlo 
(66). 
Por tanto, se informará a cada participante sobre lo que se realizará en esta intervención y 
con qué fin se lleva a cabo su realización; además de proporcionarles un consentimiento 
informado. El personal de enfermería será el encargadao de transmitir la información de 
forma que sea comprensible y el compromiso de mantener la confidencialidad. 
8.2 No maleficencia 
Este derecho tiene la finalidad de proteger a los participantes y velar por su seguridad; 
comprometiéndose a no producir ningún daño evitable (66). 
El/la enfermero/a toma un gran papel en este apartado, velando por la integridad de los 
pacientes durante el desarrollo de la intervención, evitando cualquier afectación que pueda 
agravar su calidad de vida. 
8.3 Beneficencia 
Basado en la búsqueda del beneficio, en la promoción y protección de la salud de los 
participantes (66). 
Este proyecto tiene como finalidad la mejora de la calidad de vida y salud de sus participantes, 
por tanto, este principio es el engranaje principal de la intervención. 
8.4 Justicia 
Es el fin de actuar de forma equitativa, sin discriminar a ninguna persona. Por tanto, llevando 
a cabo este derecho, todo aquel paciente que quiera ser partícipe de este estudio y cumpla 
los criterios de inclusión será aceptado en él (66). 
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9. Evaluación  
La evaluación inicial se llevará a cabo la primera semana para recoger los datos necesarios 
para llevar a cabo la intervención. En la última semana se realizará una nueva evaluación, para 
analizar si se ha conseguido mejorar la situación de los pacientes y corroborar si se han 
cumplido los objetivos planteados. 
Tras 6 meses después de haber acabado la intervención se volverán a realizar los diferentes 
cuestionarios. Para completar este proyecto con una evaluación final con la que se buscará 
obtener información acerca de la prevalencia y resultados a largo plazo de la intervención. 
Para ello también se preguntará si han seguido manteniendo una vida saludable y la 
realización de actividad física. 
Todos los datos obtenidos se ingresarán en el programa informático SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences), para así correlacionarlos entre ellos y extraer conclusiones. 
9.1 Evaluación del objetivo principal 
➢ El objetivo principal de este trabajo es: “Evaluar el efecto del ejercicio físico compuesto 
por el entrenamiento multicomponente y las terapias breves conductuales para 
revertir y/o retrasar el síndrome de la fragilidad en personas entre 70 y 80 años en la 
ciudad de Igualada”. 
Para la evaluación de este objetivo se usará el test de Edmonton, que deberá ser realizado 
antes de la intervención para averiguar el estadio de fragilidad en el cual se encuentran los 
participantes; así como al finalizarla. De esta forma será posible comparar los resultados y 
mostrar si el objetivo planteado se ha alcanzado.  
Los pacientes seleccionados inicialmente deberán tener una puntuación en esta escala entre 
5 y 8, ya que entre ambas calificaciones se encuentran aquellas personas pre-frágiles y frágiles 
leves. Al volver a realizar esta escala se espera que aquellas personas pre-frágiles obtengan 
una puntuación inferior a 5, clasificándolas en la escala de Edmonton como individuos sanos 
y aquellos frágiles leves, obtengan una puntuación inferior a 7, clasificándolos como pre-
frágiles. Estos resultados indicarían la reversión y/o el retraso de este síndrome, dándose así, 




9.2 Evaluación de los objetivos secundarios 
1. “Evaluar si los participantes mejoran su movilidad e independencia para las ABVD” 
Para valorar si se ha conseguido dicho objetivo se realizará el test de Barthel 
modificado por Granger. Este test se emplea para medir las ABVD y la discapacidad 
física. Para ello, se espera obtener una puntuación superior a 90 en dicha escala. Esto 
se debe a que aquellos pacientes con dicha puntuación o mayor se les clasifica como 
“dependencia escasa”. La máxima puntuación (100 puntos) significa que el paciente es 
totalmente independiente. Alcanzar dichas puntuaciones significaría el cumplimento 
del objetivo mencionado. 
2. “Evaluar la mejora del equilibrio, la fuerza, la velocidad de la marcha y la bipedestación 
tras la intervención”. 
Para evaluar este objetivo se utilizará el test de la batería corta de rendimiento físico 
(SPPB), el cual es una herramienta que se utiliza para medir la capacidad física en el 
adulto mayor; compuesto de 3 pruebas individuales, que permiten medir la velocidad 
de la marcha. Estas pruebas otorgan un máximo de 4 puntos, sumando un total de 12 
puntos. Por lo tanto, se dará por alcanzado este objetivo si los 20 participantes logran 
una puntuación superior o igual a 8. Si alcanzarán una puntuación igual o superior a 10 
significaría que no existe riesgo de fragilidad indicando un nivel físico óptimo para una 
buena calidad de vida. 
3. “Evaluar la efectividad de la intervención para disminuir el riesgo de caídas” 
Para evaluar este objetivo se usará el test Timed Up and Go. Basado en una prueba 
sencilla, que permite detectar si existe riesgo de caídas en el anciano, ya que mide la 
movilidad funcional y el equilibrio. 
Dicho test califica que por debajo de 10 segundos el riesgo de caídas es muy bajo, por 
lo que este objetivo se dará por cumplido si los participantes consiguen igualar o 
mejorar dicho tiempo. 
4. “Evaluar la efectividad de la intervención para revertir o prevenir los síntomas 
depresivos”. 
Para llevar a cabo este objetivo se realizará el cuestionario PHQ-9, diseñado para 
valorar los síntomas depresivos y su severidad. Tras la finalización de la intervención 
se espera obtener una puntuación inferior a 4 en este test, lo que evidenciaría la 




Tras la exhaustiva búsqueda de información sobre el síndrome de la fragilidad, ha quedado 
plasmada la potencial capacidad que tiene de reversión. La actividad física ha sido reconocida 
como una de las herramientas más importantes para lograr dicho tratamiento, pero, no se 
debe olvidar la atención psicológica y el acompañamiento de las personas durante este 
tránsito hacia la recuperación de su calidad de vida (35,36,47,48,50,52). 
Múltiples estudios han conseguido mostrar los beneficios de su implementación, anunciando 
resultados muy valiosos, pudiendo así establecer un marco sobre el que poder actuar. 
Como técnico en actividades físico deportivas, puedo afirmar que la mayoría de los 
entrenamientos físicos que se aplican en la población que padece fragilidad carecen de 
suficientes progresiones e individualización, lo que implica que estas intervenciones no 
alcancen mayores objetivos. 
Por ello, creo que se deben crear programas óptimos, con un mayor rigor y adaptación. De 
esta forma no solo se busca una mejora motora o física, sino también, el aspecto psicosocial 
y el aprendizaje; pudiendo así educar a la población en materia de salud y bienestar. 
10.1 Limitaciones 
Debido a que este trabajo se ha realizado bajo la expectativa de una intervención voluntaria y 
diseñada a partir de otros estudios, se topa ante ciertas dificultades que podrían poner en 
riesgo la viabilidad y fiabilidad de este proyecto. 
➢ Sesgo de voluntariedad. El hecho de que este estudio se base en la participación 
voluntaria puede suponer que no se encuentren personas que quieran realizar dicha 
intervención o que, en el caso de encontrarlas, abandonen, debido a su larga duración 
o problemas patológicos que les hagan desistir. 
➢ Sesgo de selección. Debido a que la realización de la intervención se realizará mediante 
una población muestral pequeña, pueden existir errores o distorsiones en la obtención 





Actualmente, la fragilidad supone un gran reto a nivel mundial, esto es debido al constante 
envejecimiento de la población y la mayor tasa de longevidad. 
La cantidad de información y artículos existentes sobre este tema es abrumadora. La falta de 
un consenso universal para esclarecer su importancia y significado pone en manifiesto el grave 
problema al que se enfrenta la nueva época de la medicina y los cuidados. 
Durante la realización de este proyecto se han encontrado múltiples estudios que trataban de 
abordar este síndrome desde diferentes perspectivas, pero finalmente, la actividad física es la 
que prevalece, convirtiéndose en la panacea de su tratamiento. 
Por tanto, se deberían instaurar programas procurados desde los CAP y los centros de 
institucionalización, basados en el tratamiento de la fragilidad e incluso otras patologías. 
 La educación para la salud recae sobre enfermería, siendo necesario la aplicación de nuevos 
conocimientos y herramientas para que pueda desempeñar esta labor correctamente. Dichas 
herramientas deberían ser el establecimiento de criterios para poder clasificar a un paciente 
como frágil o potencialmente frágil, lo que desplegaría un abanico de posibilidades de 
intervención, ya sean físicas como psíquicas. 
Su principal objetivo debería ser la reversión de este estado, impidiendo que el anciano 
decaiga en la dependencia y en una posible discapacidad; logrando así que la población 
mantenga una buena calidad vida. 
Por ello, en un futuro me gustaría seguir diseñando este proyecto y así desarrollar sistemas 
de entrenamiento más eficaces e individualizados; involucrando a la enfermería, posibilitando 
su formación para poder impartir protocolos basados en intervenciones multicomponentes, 
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Anexo 4: Entrenamiento de fuerza. Para la elaboración de estas tablas se han utilizado los 













Anexo 5: Entrenamiento de flexibilidad. Para la elaboración de estas tablas se han utilizado 












Anexo 6: entrenamiento aeróbico. Para la elaboración de estas tablas se han utilizado los 





Anexo 7: Entrenamiento de Thai chi. Para la elaboración de estas tablas se han utilizado los 
ejercicios de la tesis doctoral elaborada por VILCA Y.L (50). 
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